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Latar Belakang : Telah banyak dilaporkan di dunia bahwa hambatan 
pertumbuhan yang terjadi pada PJB sianotik dan asianotik berbeda, tetapi data 
pertumbuhan antara PJB sianotik dan asianotik di Indonesia masih sangat terbatas. 
Tujuan : Mengetahui adanya perbedaan pertumbuhan pada anak dengan PJB 
sianotik dan asianotik. 
Metode : Penelitian ini menggunakan rancangan penelitian observasional 
longitudinal, dilakukan pada anak dengan PJB berusia 1-5 tahun yang datang ke 
Poliklinik Anak RSUP dr.Kariadi pada bulan April sampai Juli 2013. Subjek 
penelitian ini sebanyak 27 anak dengan 20 anak termasuk PJB asianotik dan 7 
anak termasuk PJB sianotik. Pengambilan data dilakukan dengan pengukuran 
berat badan dan tinggi badan pasien PJB selama 2 bulan serta pengajuan 
pertanyaan mengenai frekuensi sakit dan three days food recall pada orang tua 
pasien. Delta parameter pertumbuhan digunakan untuk membandingkan 
pertumbuhan anak PJB. Analisa data dilakukan dengan uji hipotesis t-independent 
Hasil : Pada anak dengan PJB sianotik didapatkan hasil rerata ΔWAZ -0,01 ± 
0,39 , Δ HAZ 0,53 ± 0,83, Δ WHZ -0,55 ± 0,73. Pada anak dengan PJB asianotik 
didapatkan hasil rerata ΔWAZ 0,35 ± 0,43 , Δ HAZ 0,27 ± 0,58 , Δ WHZ 0,23 ± 
0,81. Dengan uji hipotesis t-test tidak berpasangan, didapatkan perbedaan 
bermakna pada ΔWHZ anak PJB sianotik dan asianotik dengan  p = 0,035. Umur, 
asupan energi dan asupan protein ditemukan perbedaan bermakna di antara kedua 
jenis PJB. 
Kesimpulan : Terdapat perbedaan yang bermakna pada ΔWHZ anak dengan PJB 
sianotik dan asianotik, tetapi dalam penelitian ini asupan energi dan asupan 
protein ikut berpengaruh. 
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THE COMPARATIVE OF GROWTH BETWEEN CHILDREN WITH 












Backgrounds : It has been widely reported in the world that growth retardation 
occured in children with cyanotic and acyanotic congenital heart disease (CHD) 
is different, but the data of growth between children with cyanotic and acyanotic 
CHD in Indonesia is still very limited. 
Objective: To determine growth differences in children with cyanotic and 
acyanotic CHD. 
Methods: This study was used an observational longitudinal, which performed in 
children with CHD aged 1-5 years who came to Polyclinic of Pediatric dr.Kariadi 
hospital in April to July 2013. Subject of this study were 27 children with CHD, 
20 children with acyanotic CHD and 7 children with cyanotic CHD. Data 
collection was conducted by measuring the weight and height of CHD patients for 
2 months and data about the frequency of illness and three days food recall were 
asked to their parents. Delta of growth was used to compare the growth of 
children with CHD. Data was analysed by using t-test independent. 
Results: In children with cyanotic CHD showed the mean of ΔWAZ,  Δ HAZ , 
ΔWHZ were  -0.01 ± 0.39; 0.53 ± 0.83; -0.55 ± 0.73. In children with acyanotic 
CHD showed the mean of ΔWAZ,  Δ HAZ , ΔWHZ were 0.35 ± 0.43; 0.27 ± 0.58; 
0.23 ± 0.81. With t-independent hypothesis test, significant differences found in 
ΔWHZ children with CHD (p = 0.035). Age, energy intake and protein intake 
found significant differences between the two types of CHD. 
Conclusion:  There are significant differences of ΔWHZ in children with cyanotic 
and acyanotic CHD, but in this study energy intake and protein intake also 
affected. 
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Penyakit jantung bawaan ( PJB ) adalah penyakit dengan kelainan pada struktur 
jantung atau fungsi sirkulasi jantung yang dibawa dari lahir.
1
 Prevalensi PJB di 
seluruh dunia berkisar antara 6 - 10 per 1000 kelahiran.
2
 Persebarannya 
tergantung demografinya. Saat ini dari 220 juta penduduk Indonesia, 
diperhitungkan bayi yang lahir mencapai 6.600.000 dan 48.800 diantaranya 
adalah penyandang PJB.
3 
PJB dapat diklasifikasikan menjadi 2 kelompok yaitu 
penyakit jantung bawaan asianotik dan sianotik.
1,2,4,5
 Jumlah pasien PJB asianotik 
jauh lebih besar daripada yang sianotik yaitu 3-4 kali, tetapi PJB sianotik 
menyebabkan morbiditas dan mortalitas yang lebih tinggi daripada asianotik.
2
 
Insiden retardasi pertumbuhan pada anak PJB telah banyak dilaporkan di seluruh 
dunia. Penelitian yang dilakukan oleh Varan
6
 pada tahun 1996 di Turki dengan 
kriteria NCHS dari 89 pasien penderita PJB, 37 pasien berada di bawah persentil 5 
untuk berat badan dan panjang badan, dan 58 pasien berada di bawah persentil 5 
untuk berat badan. Gangguan pertumbuhan yang dilaporkan pada PJB mungkin 
disebabkan karena kombinasi tipe PJB, masukan nutrisi yang kurang, 
malabsorbsi, kegagalan penggunaan energi untuk tumbuh karena adanya anoxia, 
dan hipermetabolisme.
7,9,10
 Secara lebih spesifik lagi disebutkan bahwa PJB 
sianotik menyebabkan gangguan pertumbuhan karena terjadinya hipoksia kronis 
dan hipoksemia, sedangkan pada PJB asianotik menyebabkan gangguan 
pertumbuhan karena berkurangnya curah jantung ke sistemik.
5,11
 Bila dilihat dari 
perbedaan hemodinamik antara PJB sianotik dan asianotik, maka kedua tipe ini 
dapat berefek ke pertumbuhan dengan berbagai derajat.  
Walau disebutkan PJB akan mempengaruhi pertumbuhan, tetapi dalam rekam 
medis yang ada di RSUP Dr. Kariadi, tidak pernah tercantum status pertumbuhan 
anak PJB. Status pertumbuhan ini penting untuk menentukan saat tindakan medis 
diperlukan dan diperlukan untuk mengevaluasi tindakan medis. Melihat hal ini, 
peneliti ingin mengetahui adakah perbedaan antara pertumbuhan anak dengan PJB 
sianotik dan asianotik yang belum dilakukan tindakan korektif / paliatif, sehingga 





Penelitian ini menggunakan penelitian observasional longitudinal. Sampel dipilih 
secara consecutive sampling, dari semua anak PJB yang berkunjung ke  Poliklinik 
Anak RSUP Dr. Kariadi pada bulan April 2013 hingga Juli 2013 dan bersedia 
mengikuti penelitian, dibuktikan dengan orang tua bersedia menandatangani 
informed consent. Sampel minimal yang dibutuhkan adalah 28 anak. 
Materi atau alat yang digunakan dalam penelitian ini adalah timbangan duduk 
Tanita, panjang badan dengan supine length table Holtain Limited,  timbangan 
injak dan tinggi badan dengan SMIC model ZT-120, dan daftar pertanyaan. 
Setelah berat badan dan tinggi/panjang badan anak dicatat, kemudian dihitung Z-
score dengan menggunakan WHOAnthro menurut BB/U, TB/U dan BB/TB dan 
dihitung deltanya. Analisis data menggunakan uji fisher untuk variabel jenis 
kelamin, pendidikan, pekerjaan dan frekuensi sakit, uji man-whitney untuk 
variabel angka kecukupan energi, uji t-independent untuk variabel usia, angka 
kecukupan protein, dan delta pertumbuhan. 
HASIL 
Karakteristik dan Distribusi Responden 
Penelitian ini dilakukan dari bulan April sampai Juli 2013 didapatkan sebanyak 30 
responden memenuhi kriteria inklusi sebagai subyek penelitian. Terdapat 3 
responden yang lepas pengamatan sehingga didapatkan data akhir 7 responden 
dengan PJB sianotik dan 20 responden dengan PJB asianotik. Usia responden 
dengan PJB sianotik dalam penelitian ini yang terkecil adalah 17 bulan dan yang 
paling besar adalah 58 bulan dengan usia rata-rata adalah 38 bulan. Sedangkan 
responden dengan PJB asianotik yang terkecil berusia 13 bulan dan yang terbesar 
45 bulan dengan usia rata-rata adalah 27 bulan. Uji t-independent didapatkan 
perbedaan yang bermakna antara usia PJB sianotik dan asianotik (p=0,029). 
Karakteristik responden meliputi jenis kelamin, pendidikan, pekerjaan, dan 





Tabel 1. Analisis perbedaan data responden PJB sianotik dan asianotik 
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 = Uji Fisher 
Variabel jenis kelamin, pendidikan ayah, pendidikan ibu, pekerjaan ayah, 
pekerjaan ibu dan frekuensi sakit pada penelitian ini tidak didapatkan perbedaan 
yang bermakna antara PJB sianotik dan asianotik. 
Hasil perhitungan three days food recall untuk Angka Kecukupan Energi (AKE) 
dan Angka Kecukupan Protein(AKP) seperti ditunjukan pada tabel 2 dan 3 
Tabel 2. Rerata Asupan energi dan rerata % AKE pada PJB sianotik dan asianotik 
Perhitungan 
energi 
PJB sianotik PJB asianotik 
p 
Rerata  Simpang 
Baku 




770,43 287,39   1083,5 267,18 0,017*
(1)
 




*  = signifikan / bermakna 
(1)




Tabel 3. Rerata asupan protein dan rerata % AKP pada PJB sianotik dan asianotik 
Perhitungan 
protein 
PJB sianotik PJB asianotik 
p 
Rerata  Simpang Baku Rerata  Simpang Baku 
Rerata Asupan 
protein (gr) 
25,91 10,97 37,96 13,43 0,043*
(2)
 




*  = signifikan / bermakna 
(2)
  = uji t-independent 
Rerata asupan energi, rerata % AKE, rerata asupan protein dan rerata % AKP 
terdapat perbedaan yang bermakna antara PJB sianotik dan asianotik. 
 
Perbedaan Pertumbuhan Anak dengan Penyakit Jantung Bawaan 
Tabel 4. Perbedaan Pertumbuhan Anak dengan PJB 
Variabel PJB sianotik PJB asianotik p 
WAZ bulan 0 
bulan 1 
bulan 2 
-2,98 ± 1,38 
-2,77 ± 1,51 
-2,99 ± 1,56 
-2,14 ± 1,24 
-1,98 ± 1,25 
-1,79 ± 1,41 
 
Δ WAZ -0,01 ± 0,39 0,35 ± 0,43 0,064(1) 
HAZ bulan 0 
bulan 1 
bulan 2 
-3,07 ± 1,01 
-2,75 ± 1,06 
-2,54 ± 1,28 
-2,21 ± 1,48 
-2,05 ± 1,19 
-1,94 ± 1,29 
 
Δ HAZ 0,53 ± 0,83 0,27 ± 0,58 0,382(1) 
WHZ bulan 0 
bulan 1 
bulan 2 
-1,78 ± 1,32 
-1,78 ± 1,45 
-2,33 ± 1,45 
-1,31 ± 1,32 
-1,88 ± 1,28 
-1,08 ± 1,59 
 
Δ WHZ -0,55 ± 0,73 0,23 ± 0,81 0,035*(1) 
Keterangan : 
*  = signifikan / bermakna  
(1) = Uji t-independent 
Pada penelitian ini delta pertumbuhan digunakan untuk membandingkan 
pertumbuhan anak pada kedua jenis PJB. Setelah dilakukan uji t-independent, 
hanya Δ WHZ yang secara signifikan berbeda antara kedua PJB (p<0,05). 






















Gambar 1. Grafik perubahan rerata WAZ pada PJB sianotik dan asianotik 
Uji t-dependent menunjukan rerata WAZ responden dengan PJB sianotik tidak 
didapatkan perbedaan yang bermakna antara bulan ke-0 dan bulan ke-1, bulan ke-
1 dan bulan ke-2, serta bulan ke-0 dan bulan ke-2. Uji t-dependent pada rerata 
WAZ responden dengan PJB asianotik menunjukan perbedaan yang bermakna 



















Gambar 2 Grafik perubahan rerata HAZ pada PJB sianotik dan asianotik 
Uji t-dependent menunjukan rerata HAZ baik pada responden dengan PJB 
sianotik maupun asianotik tidak didapatkan perbedaan yang bermakna antara 























Gambar 3. Grafik perubahan rerata WHZ pada PJB sianotik dan asianotik 
Uji t-dependent menunjukan rerata WHZ responden dengan PJB sianotik 
didapatkan perbedaan yang bermakna antara bulan ke-1 dan bulan ke-2. Uji t-
dependent pada rerata HAZ responden dengan PJB asianotik menunjukan tidak 
terdapat  perbedaan yang bermakna antara bulan ke-0 dan bulan ke-1, bulan ke-1 
dan bulan ke-2, serta bulan ke-0 dan bulan ke-2. 
 
PEMBAHASAN 
Balita merupakan anggota keluarga yang paling beresiko tinggi mengalami 
gangguan pertumbuhan, terlebih lagi bila balita tersebut memiliki penyakit 
jantung bawaan. Dalam penelitian ini dapatkan hasil bahwa terdapat perbedaan 
yang bermakna pada Δ WHZ anak PJB sianotik dengan PJB asianotik (p<0,05), 
ini terlihat dengan Δ WHZ PJB sianotik mengalami penurunan yang signifikan. 
Pada Δ WAZ dan Δ HAZ tidak ditemukan perbedaan yang bermakna tetapi bila 
melihat Δ WAZ PJB sianotik terlihat adanya gangguan pertumbuhan karena delta 
pertumbuhannya mengalami penurunan. Hal ini, berbeda dari hasil penelitian 
yang dikemukakan oleh Damayanti R Sjarif,dkk pada tahun 2011, dalam 
penelitiannya dikemukakan bahwa gagal tumbuh lebih banyak ditemukan pada 
PJB asianotik (72%).
8
 Pada penelitian yang dilakukan oleh Varan,dkk 
dikemukakan bahwa malnutrisi yang berat dan gagal tumbuh lebih banyak 
ditemukan pada anak dengan PJB sianotik disertai hipertensi pulmoner.
6
 Hasil 
yang didapat dalam penelitian ini, kurang sesuai dengan teori yang menyebutkan 
pada anak PJB sianotik, berat badan dan tinggi badan akan terkena dampak yang 




asianotik, berat badan akan lebih terkena dampak karena dikatakan terjadi 
malnutrisi yang akut.
8,13 Perubahan Δ WHZ pada penelitian ini disebabkan karena 
pada Δ HAZ PJB sianotik mengalami kenaikan yang cukup besar, tetapi hal ini 
tidak diimbangi dengan Δ WAZ PJB sianotik yang mengalami penurunan, 
sehingga terlihat status gizinya yang tercermin dalam Δ WHZ menjadi jelek. 
Kategori HAZ PJB sianotik pada bulan ke-0 rata-rata masuk ke dalam kategori 
sangat pendek, tetapi pada bulan ke-2 kategorinya membaik menjadi pendek, 
walaupun ketika diuji statistik, tidak didapatkan perbedaan yang bermakna. 
Penyebab HAZ mengalami peningkatan dalam penelitian ini masih tidak dapat 
disimpulkan, dibutuhkan pengamatan yang lebih panjang dan pengawasan faktor 
lain seperti nutrisi untuk mendapatkan bukti bahwa HAZ pada anak PJB sianotik 
mengalami kenaikan. Penyebab WAZ PJB sianotik mengalami penurunan pada 
bulan ke-2 masih tidak dapat disimpulkan karena faktor seperti frekuensi sakit 
hanya diteliti pada awal penelitian sehingga tidak diketahui kondisi anak PJB pada 
bulan ke-2 secara tepat.  
Derajat gangguan pertumbuhan berhubungan dengan beratnya kerusakan 
hemodinamik yang terjadi yang menyebabkan oksigenasi menurun.
6 
Pada PJB 
sianotik selain terjadi hipoksia, juga terjadi pencampuran darah yang kaya oksigen 
dan yang rendah oksigen.
14
 Akibat terjadinya hipoksemia ini mengakibatkan 
menurunya nafsu makan dan meningkatnya aktivitas fungsi jantung paru yang 
diikuti dengan termoregulasi yang tidak efisien dan naiknya kebutuhan kalori.
14
 
Sebagai hasil akhir proses tersebut akan terjadi perubahan-perubahan pada 
jaringan tubuh dengan berkurangnya sel lemak secara menyeluruh sehingga 
dikatakan terjadi malnutrisi yang kronik sehingga berat badan dan tinggi badan 
akan terpengaruh sama besar.
8,11
 Dari penelitian yang dilakukan oleh David 
Baum, dkk 
15
 bahwa berkurangnya sel lemak dan jaringan ikat ikut berkontribusi 
dalam berat badan yang kurang pada pasien sianotik. 
Peranan asupan makanan dipelukan untuk memenuhi kebutuhan energi yang 
meningkat akibat hipermetabolisme, dikatakan anak dengan PJB membutuhkan 






, tetapi dalam penelitian ini baik pada PJB sianotik maupun 
asianotik, angkanya masih di bawah kebutuhan normal. Faktor asupan makanan 
dalam hal ini angka kecukupan energi dan angka kecukupan protein pada 
penelitian ini didapatkan perbedaan yang bermakna antara kedua PJB, sehingga 
dapat dikatakan bahwa variabel ini juga mempengaruhi pertumbuhan selain 
dipengaruhi oleh jenis lesinya. Tetapi, dalam hal ini PJB juga akan mempengaruhi 
makanan yang masuk, karena hilangnya nafsu makan, sesak napas, kelelahan, 
muntah yang berlebihan, infeksi saluran napas, anoreksia dan asidosis 
menyebabkan masukan makanan berkurang. Keadaan ini terutama terjadi pada 
PJB dengan gagal jantung kongestif.
7,10,12,13
 Pada PJB sianotik, angka kecukupan 
energi dan angka kecukupan proteinnya jauh lebih rendah daripada PJB asianotik. 
Ini sesuai dengan teori bahwa jenis lesi PJB juga mempengaruhi asupan makanan.  
Anak PJB sianotik terdapat karakteristik pola pemberian makanan yaitu ketika di 
awal bayi akan tampak kelaparan sehingga bayi akan menyusu dengan sangat 
cepat, ini menimbulkan terjadinya takipneu yang menyebabkan BMR meningkat. 
BMR yang meningkat ini akan menimbulkan kelelahan sehingga kemudian bayi 
akan menyusu dengan lambat. Keadaan tersebut menyebabkan bayi gampang 
menangis dan akan menolak untuk menyusu atau tertidur. Akibatnya, asupan yang 
masuk hanya seperempat sampai sepertiga dari kebutuhan asupan makanan yang 
seharusnya. Pola ini akan berulang satu atau dua jam kemudian.
16
 Asupan 
makanan yang tidak adekuat tersebut merupakan akibat dari penyakitnya.  
Penelitian ini menunjukan frekuensi sakit tidak memiliki perbedaan yang 
signifikan antara PJB sianotik dan asianotik, sehingga saya berpendapat bahwa 
dalam penelitian ini hambatan pertumbuhan yang terjadi mungkin tidak 
disebabkan oleh seringnya anak menderita komorbid. Saat anak sakit, maka akan 
terjadi peningkatan BMR dan penurunan intake makanan
10,12
 yang menyebabkan 
energi tidak dapat disimpan untuk pertumbuhan, jika hal ini berlangsung terus 
menerus, maka anak akan mengalami gagal tumbuh. Pada penelitian yang 
dilakukan di Pacatuba, Brazil tahun 1996 didapatkan hubungan yang jelas antara 
diare yang berulang dengan pertumbuhan anak.
17




menunjukan perbedaan yang signifkan, akan tetapi perbandingan pertumbuhan 
antara kedua PJB dalam penelitian ini dihitung menggunakan delta pertumbuhan 
yang tidak terpengaruh oleh umur, sehingga dapat disimpulkan umur tidak ikut 
berpengaruh dalam penelitian ini.
 
Penelitian ini mempunyai beberapa kelemahan antara lain jumlah sampel yang 
sedikit sehingga tidak dapat menyingkirkan variabel perancu yang ada. 
Penambahan sampel membutuhkan waktu penelitian yang lebih panjang atau 
penambahan lokasi penilitian yang tidak dimungkinkan dilakukan dalam 
penelitian ini. Faktor peningkatan kecepatan metabolik, faktor genetik, faktor 
intrauterin adalah faktor-faktor yang terpenting yang tidak diteliti di dalam 
penelitian ini dan frekuensi sakit seharusnya diteliti setiap bulan dengan jenis 
komorbidnya ditanyakan secara lebih rinci. Waktu penelitian yang pendek, 
sehingga belum dapat menggambarkan pertumbuhan anak PJB selama 1 tahun. 
Karena dalam penelitian ini tidak dilakukan intervensi terhadap asupan makanan 
sehingga pertumbuhan di dalam penelitian ini, tidak hanya dipengaruhi oleh PJB 
tetapi juga dipengaruhi oleh asupan makanan. 
SIMPULAN dan SARAN 
Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan di atas, didapatkan hasil adanya 
perbedaan yang bermakna pada ΔWHZ anak dengan PJB sianotik dan asianotik, 
di mana ΔWHZ anak dengan PJB sianotik lebih buruk dan dalam penelitian ini 
asupan energi dan asupan protein ikut berpengaruh.  
Bagi pelayanan kesehatan, perlu memberikan edukasi nutrisi kepada orang tua 
sehingga gangguan pertumbuhan anak dengan PJB dapat diminimalkan. Bagi 
penelitian selanjutnya, sampel yang lebih banyak diperlukan agar mendapatkan 
hasil yang lebih sesuai dan pengaruh variabel perancu dapat dihilangkan serta 
intervensi terhadap asupan makanan diperlukan agar pertumbuhan yang diteliti 
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